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EDITORIAL
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nEm  1995,  Jack  Sinclair  indicou  que  havia  levado  um  tempo
excessivamente  longo  para  entendermos  que  havíamos
sintetizado  evidências  adequadas  sobre  corticosteroides
pré-natais  (ANCS)  para  evitar  a  síndrome  do  descon-
forto  respiratório  (SDR)  e  suas  complicac¸ões  em  neonatos
prematuros.1 Então,  demorou  mais  tempo  ainda  para
que  esse  conhecimento  fosse  disseminado  na  prática.
O  problema  da  disseminac¸ão  foi  abordado  pelos  Institutos
Nacionais  da  Saúde  (NIH)  em  um  período  de  teste  especíﬁco
para  aprimorar  o  conhecimento  sobre  ANCS  pela  comuni-
dade  obstetra  no  lugar  dos  métodos  ‘‘padrão’’  de  ensino.2
Nessa  série,  o  período  de  teste  randomizado  de  um  con-
junto  de  intervenc¸ões  de  ensino  destinadas  aos  cuidadores
perinatais  de  alto  risco  melhorou  em  108%  o  conheci-
mento  sobre  os  ANCS  nas  populac¸ões  alvo  de  mães  em
risco  de  parto  prematuro.  Ainda  assim,  parece  que,  ape-
sar  desses  dois  importantes  ‘‘chamados’’  à  comunidade
--  e  apesar  das  recomendac¸ões de  órgãos  fundamentais
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ina  perinatal-neonatal.  Por  exemplo,  Lee  constatou  que,
ntre  2005  e  2007  na  Califórnia,  ‘‘dos  15.343  neonatos
legíveis,  23,1%  não  receberam  esteroides  pré-natais  em
005-2007’’.5 Desse  percentual,  uma  maior  proporc¸ão  de
ães  hispânicas  não  recebeu  ANCS  --  25,6%.5 Disseminar
ssa  prática  com  base  no  conhecimento  aos  países  com
oucos  recursos  ou  menor  renda  tem  sido  cada  vez  mais
esaﬁador.6,7
Nesta  edic¸ão  do  Jornal  de  Pediatria,  Ogata  et  al.
eforc¸am  a  importância  do  uso  de  ANCS  na  prevenc¸ão  da
orte  prematura  de  neonatos,  principalmente  nos  países
obres  e com  renda  média.8 Para  convencer  ainda  mais  a
omunidade  perinatal,  Ogata  et  al.  ﬁzeram  uma  análise  de
ustos  dos  efeitos  de  ANCS  sobre  os  custos  hospitalares  totais
o  Brasil  --  um  país  de  renda  média.8 Ogata  et  al.  nos  mos-
ram  que  a  possível  reduc¸ão de  custos  ainda  é  grande  em
ma  coorte  muito  recente.  Em  neonatos  sobreviventes  com
enos  de  30  semanas  de  idade  gestacional  (IG),  houve  uma
educ¸ão  de  38%  nos  custos  totais  --  presumivelmente  moti-
ada  por  uma  reduc¸ão de  49%  no  tempo  de  internac¸ão  na
nidade  de  terapia  intensiva  neonatal  (UTIN).8
As  análises  prévias  de  custo  com  relac¸ão aos  ANCS  foram
eitas  em  países  desenvolvidos  e  de  renda  elevada.9,10 No
eino  Unido,  Mugford  aplicou  as  chances  de  morte  espera-
as,  obtidas  a  partir  dos  ensaios  randomizados,9 às  mortes
bservadas  em  um  hospital  do  Reino  Unido.  Isso  permitiu
stimar  a  sobrevida  melhorada  prevista  e  diminuiu,  assim,  os
ustos  do  hospital  por  sobrevivente  extra.  Eles  constataram,
ier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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m  bebês  com  menos  de  31  semanas  (IG),  que  o custo  real
or  sobrevivente  teria  sido  reduzido  em  10%.  Isso  ocorreu
pesar  do  aumento  na  taxa  de  sobrevida  projetado  --  o  que
eria  caro.9 Da  mesma  forma,  os  dados  de  modelagem  dos
UA  apresentaram  economias  de  custo  projetadas  em  1995
om  uma  economia  de  no  mínimo  US$  197.000  em  gastos
ospitalares.10 Porém,  esses  dados  são  dos  anos  1990.  Os
chados  de  Dr.  Ogata  conﬁrmam  notavelmente  esses  relatos
nteriores,  porém  em  um  país  de  renda  média.
Um  possível  problema  não  totalmente  esclarecido
or  qualquer  dos  três  estudos8-10 se  refere  à  possível
lassiﬁcac¸ão  errônea  da  exposic¸ão  a  ANCS.  Especiﬁcamente,
s  mães  no  atual  estudo  foram  classiﬁcadas  como  trata-
as  caso  tivessem  recebido  quaisquer  doses  da  medicac¸ão.
m  uma  base  de  dados  populacional  muito  abrangente  na
ova  Escócia  (de  1988-2012)  ‘‘a  exposic¸ão  abaixo  do  ideal
 ANCS’’  (deﬁnida  como  inferior  a  24  horas  ou  superior  a
ete  dias  antes  do  parto)  incluiu  cerca  de  34%  dos  partos.11
 dosagem  incompleta  no  grupo  ‘‘tratado’’  possivelmente
istorceria  a  eﬁcácia  observada  de  ANCS  para  nula,  então
 real  efeito  pode  ser  ainda  maior  do  que  o  demonstrado
qui.  Por  outro  lado,  no  grupo  que  não  recebeu  ANCS,  existe
m  potencial  para  confusão  por  indicac¸ão:  as  mães  que  não
eceberam  tratamento  podem  ter  ﬁcado  muito  doentes  ou
ido  partos  precipitados  ou  complicados  sem  qualquer  atraso
a  administrac¸ão de  corticoide.  Nesse  caso,  os  neonatos  não
ratados  podem  ter  sido  destinados  a  resultados  piores  e
 efeito  de  ANCS  seria  superestimado.  Na  Califórnia,  Lee
escobriu  que  a  falha  em  receber  ANCS  foi  relacionada  a
atores  como  sofrimento  fetal.5 Curiosamente,  neonatos  que
assam  por  parto  vaginal  (em  comparac¸ão  com  a  cesárea)
ambém  foram  relacionados  ao  não  recebimento  de  ANS.5
Outra  observac¸ão  que  merece  atenc¸ão diz  respeito  à
opulac¸ão  especíﬁca  que  deve  ser  visada  em  países  de  baixa
 média  renda.  Essa  questão  tem  sido  levada  a  recentes
ebates  consideráveis  após  o  período  de  teste  de  tratamento
ré-natal  com  corticosteroides  (ACT).12 Essa  série  de  testes
ontrolados  aleatórios  (RCT)  em  seis  países  de  renda  baixa-
média  mostrou  ausência  de  mortalidade  neonatal  superior
 28  dias  em  todos  os  neonatos  que  receberam  ANCS  (risco
elativo  [RR]  1,12  [IC  de  95%  1,02-1,22]).  Contudo,  o  resul-
ado  principal  do  período  de  teste  foi  de  mortalidade  de
8  dias  em  menos  de  5%  dos  neonatos,  o  que  não  mostra
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  (RR  0,96  [IC  de  95%
,87-1,06]).  O  resultado  secundário  da  mortalidade  total
aturalmente  recebeu  muita  atenc¸ão,  conforme  os  resul-
ados  apresentam  forte  contraste  com  uma  metanálise  das
axas  de  mortalidade  neonatal  da  SDR.6 Mwansa-Kambafwile
t  al.  ﬁzeram  quatro  ensaios  clínicos  em  países  de  renda
édia  (número  total  de  neonatos:  672)  e  mostraram  uma
educ¸ão  na  mortalidade  neonatal  (risco  relativo  0,47  [0,35,
,64])  que  pareceu  apresentar  efeitos  ainda  maiores  do  que
s  observados  em  países  desenvolvidos  (N  3284  neonatos  em
4  estudos)  (RR  0,79  [IC  de  95%  0,65-0,96]).6 No  ACT,  a  ele-
ibilidade  foi  deﬁnida  pelo  uso  de  uma  ﬁta  métrica  para
edir  a  altura  uterina.  Existe  a  possibilidade  de  que  isso
eve  a  uma  classiﬁcac¸ão  incorreta  dos  neonatos,  conforme
ugerido  por  Visser  &  DiRenzo.13 Também  é  possível  que  os
eonatos  em  idades  gestacionais  superiores  a  34  semanas
enham  menos  probabilidade  de  beneﬁciar-se  devido  à baixa
ncidência  da  síndrome  do  desconforto  respiratório,  porém
inda  possam  ser  expostos  a  riscos  ainda  não  deﬁnidos  daKirpalani  H,  Zupancic  J
edicac¸ão.  De  fato,  essa  exposic¸ão  foi  frequente  no  estudo
e  Nova  Escócia  mencionado  anteriormente.11 Ademais,  os
NCS  devem  de  preferência  fazer  parte  de  um  contínuo  de
elhores  práticas  no  período  intraparto  e  no  período  pós-
parto  e  a  reanimac¸ão  não  ideal  ou  as  medidas  de  higiene
odem  afetar  adversamente  a  eﬁcácia  do  tratamento  antes
o  parto.
Devemos  observar  que  a  falta  de  comprovac¸ão  na  prática
ontinua  a  ser  um  problema  em  partes  do  mundo,  apesar
os  dados  de  eﬁcácia  de  19901 e  dos  dados  econômicos
o  mesmo  período.9,10 Essas  reduc¸ões de  custos  são  enor-
es  e  merecem  a  atenc¸ão do  obstetra  e  do  neonatologista.
angham  et  al.  constataram  uma  relac¸ão inversa  entre  IG  e
eso  ao  nascer  (BW)  e  os  custos  de  hospitalizac¸ão.14 Os  cus-
os  totais  no  Reino  Unido  de  cuidado  com  o  recém-nascido
ara  neonatos  extremamente  prematuros  foram  incrivel-
ente  altos,  chegaram  a  £ 94.740  (US$  146.847)  a  mais
ue  para  um  nascido  a termo.  Ainda  assim,  os  dados  rela-
ionados  aos  aspectos  econômicos  de  cuidados  de  saúde
m  terapias  especíﬁcas  são  consideravelmente  escassos  e,
inda  assim,  de  baixa  qualidade  metodológica.15,16 Porém,
s  dados  de  ensaios  clínicos  controlados  randomizados  meto-
ologicamente  rigorosos  podem  e  devem  incorporar  análises
conômicas.17-19
Alguns  médicos  resistem  às  análises  de  custo,  o  que  pro-
avelmente  está  relacionado  a  múltiplos  fatores,  incluindo  a
nfrac¸ão  da  autonomia  percebida  e  as  objec¸ões ﬁlosóﬁcas  ao
‘cuidado  limitante’’.  Contudo,  considerando  que  os  recur-
os  da  assistência  médica  são  restritos,  especialmente  em
aíses  de  baixa  e  média  renda,  é  essencial  que  esses  recur-
os  tenham  como  foco  as  terapias  com  o  melhor  retorno.
ssas  terapias  apresentam  um  equilíbrio  aceitável  de  custos
 eﬁcácia  na  melhoria  dos  resultados,  conforme  resumido  na
azão  eﬁcácia/custo  ou  na  ‘‘equac¸ão  de  valor’’.20 Para  esse
m,  a  eliminac¸ão  de  práticas  dispendiosas  com  poucas  evi-
ências  de  eﬁcácia  tem  sido  enfatizada  recentemente.  Essa
bordagem  foi  usada  na  campanha  Choosing  Wisely  (Esco-
ha  Consciente)  nos  Estados  Unidos  e  em  outros  países,  na
ual  as  subespecialidades  identiﬁcam  listas  de  cinco  práticas
ue  devem  ser  reconsideradas.21 Contudo,  as  práticas  com
oas  evidências  de  eﬁcácia  não  usadas  em  todos  os  pacien-
es  elegíveis  são  igualmente  importantes.  De  acordo  com  as
elhorias  anteriores  no  resultado,  que,  sozinhas,  reduziriam
ustos,  esses  erros  de  omissão  também  causam  desperdí-
io.  Conforme  mostrado  por  Ogata  et  al.,  os  corticosteroides
ré-natais  são  um  excelente  exemplo  dessas  terapias  pouco
sadas,  porém  eﬁcientes,  e  devem  ser  visados  nas  iniciativas
e  melhoria  da  qualidade  nesse  cenário.
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